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Že pred več kot sto leti so se države razvitega dela Evrope začele močneje zanimati za 
organizirano zdravstveno varstvo in zdravje ljudi. Z uvedbo zdravstvenega sistema je 
država spodbujala, obnavljala in ohranjala zdravje prebivalstva. Zdravstvena dejavnost se 
(v razvitem svetu) v Sloveniji in na Norveškem opravlja na primarni, sekundarni in 
terciarni ravni. Na sekundarni ravni obsega specialistično ambulanto in bolnišnično 
dejavnost, kamor sodi tudi Interni oddelek. Na oddelkih deluje tim, ki je skupina, za katero 
je značilno, da sodeluje pri odločanju in v medsebojni pomoči pri opredeljevanju in 
doseganju ciljev. 
Namen diplomske naloge je s pomočjo opisne, analitične in primerjalne metode s 
sistematičnim pregledom tako domače kot tuje strokovne literature, zakonodaje in internih 
dokumentov primerjati strukturo negovalnega tima na internem oddelku v Sloveniji in na 
Norveškem in prikazati razlike v njegovi sestavi, aktivnostih in kompetencah diplomiranih 
medicinskih sester. Prav tako smo želeli opisati slovenski in norveški zdravstveni sistem, 
potek izobraževanja medicinskih sester v Sloveniji in na Norveškem in organizacijo dela v 
zdravstveni negi. Ugotovili smo, da je v Sloveniji zdravstvo financirano prek obveznih 
prispevkov za zdravstveno zavarovanje, na Norveškem pa preko davkov in transferjev 
države. Opazili smo tudi, da se sestava kadra in aktivnosti na internem oddelku v Sloveniji 
in na Norveškem zelo razlikujeta. 
Ključne besede: tim, zdravstveni sistem, interni oddelek, medicinska sestra, Norveška 




More than one hundred years ago, the developed part of Europe began to organize health 
care and public health issues. The state started to promote, restore and maintain the health 
of the population with the introduction of the health care system. Health care services in 
developed countries such as Slovenia and Norway perform at the primary, secondary and 
tertiary levels. At the secondary level there is a specialist clinic and hospital activity, 
including the Internal medicine ward. A team is a group that works on wards. They have 
similar interests and they have to work together in order to achieve the same goals.  
The purpose of this thesis through the use of descriptive, analytical and comparative 
methods using a systematic review of both domestic and foreign professional literature, 
legislation and internal documents, to compare the structure of the nursing team at the 
internal medicine ward in Slovenia and in Norway. We wanted to display the differences in 
its composition, activities and competencies regarding qualified nurses. We will describe 
the Slovenian and Norwegian health care system, the educational system for nurses in 
Slovenia and Norway and the organization of the nursing profession.  
Keywords: team, health system, internal medical ward, nurse, Norway  




Že več kot pred sto leti so se države razvitega dela Evrope začele močneje zanimati za 
organizirano zdravstveno varstvo in zdravje ljudi. Na področju javnega zdravja so države 
prve pomembne uspehe dosegle med obema svetovnima vojnama (1). 
V Sloveniji ureja Zakon o zdravstveni dejavnosti vsebino in opravljanje zdravstvene 
dejavnosti, javno zdravstveno službo ter povezovanje zdravstvene organizacije in 
zdravstvene delavce v zbornice in združenja (2). 
Zdravstvena dejavnost je javna skrb, ki je organizirana za uresničitev zdravstvenega 
varstva. Kot celota je operativni sistem, ki mora poleg preventive, kurative in socialne 
medicine delovati tudi na področju znanstveno-raziskovalnega dela in izobraževanja. 
Zdravstvena dejavnost kot javna služba mora zajemati celotno državo (3). 
Na mednarodni ravni je norveški zdravstveni sistem uvrščen med najboljše na svetu (4). 
Norveško Ministrstvo za zdravje je odgovorno za zagotavljanje zdravja prebivalcev in 
enakopravnega dostopa do zdravstvenih storitev za vse prebivalce Norveške. Ministrstvo 
zagotavlja te storitve z obsežno zakonodajo, letno dodeljenimi proračunskimi sredstvi in 
različnimi vladnimi institucijami (5). 
Zdravstvena dejavnost se (v razvitem svetu) opravlja na primarni, sekundarni in terciarni 
ravni. Na sekundarni ravni obsega specialistično ambulanto in bolnišnično dejavnost, 
kamor sodi tudi Interni oddelek (2). 
Na oddelku sodeluje različno zdravstveno osebje, ki se povezuje v skupino oziroma tim. 
Zanj je značilno, da sodeluje pri odločanju in v medsebojni pomoči pri opredeljevanju in 
doseganju ciljev (6). V Sloveniji na sekundarni ravni deluje zdravstveni tim za zdravstveno 
obravnavo, tim zdravstvene nege in zdravstveno oskrbovalni tim (7). 
V Sloveniji in na Norveškem še vedno nimamo strokovnih kriterijev, s katerimi bi lahko 
določili potrebni zdravstveni tim za posamezno storitev oziroma dejavnost. Predlog 
strokovnega sveta v Sloveniji, ki bi temeljil na preverjenih in mednarodno primerljivih 
kriterijih, še ni bil sprejet (8).  
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Dokumentiranje na področju zdravstvene nege ni enotno in zakonsko predpisano, razen na 
področju patronažnega zdravstvenega varstva, vendar imamo v Sloveniji urejene vse 
ustrezne zakonske (Ustava Republike Slovenije, Zakon o zdravstveni dejavnosti) in 
strokovne podlage (Kodeks etike) za delovanje in izvajanje zdravstvene nege (9). 
V Sloveniji medicinsko tehnične postopke dosledno dokumentirajo vsi oddelki, saj 
uporabljajo enake obrazce. Zdravstvena nega pa se dokumentira različno, odvisno od 
oddelka in ni enotna na vseh področjih (9). 
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2 NAMEN, CILJI IN RAZISKOVALNA VPRAŠANJA DIPLOMSKE 
NALOGE 
Namen naloge je bil opraviti primerjavo strukture negovalnega tima na internem oddelku v 
Sloveniji in na Norveškem in prikazati razlike v njegovi sestavi in aktivnostih, kar do sedaj 
še ni bilo izpeljano. Na podlagi lastnih izkušenj, pridobljenih ob izmenjavi in s preučitvijo 
strokovne literature, želimo odgovoriti na naslednji raziskovalni vprašanji: V čem se 
slovenski in norveški javno-zdravstveni sistem najbolj razlikujeta? Ali se sestava in 
aktivnosti kadra na bolnišničnem oddelku interne medicine v Sloveniji in na Norveškem 
razlikujejo?  
 
Pri iskanju literature smo uporabili podatkovne baze za naravoslovje in medicino 
(CINAHL, PubMed). Iskali smo s pomočjo naštetih ključnih besed v slovenskem in 
angleškem jeziku: tim, medosebni odnosi, menedžment v zdravstvu, organizacija tima, 
Norveška, zdravstveni sistem.  
Cilji naloge so: 
 Predstaviti slovenski in norveški javno-zdravstveni sistem 
 Ugotoviti in analizirati razlike v sestavi, aktivnostih in kompetencah negovalnega 
tima na internem oddelku v Sloveniji in na Norveškem  
 Predlagati izboljšave  
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3 PREGLED IN ANALIZA LITERATURE 
Definicije pojmov 
Dejavnost opisuje Slovar slovenskega knjižnega jezika kot: ˝delo, delanje, vezano na 
določeno področje˝ in kot ˝panoga, področje v okviru celotnega proizvajalnega procesa˝ 
(10). 
Javna služba: je dejavnost, ki jo kot javno službo določi zakon (11). 
Kategorizacija: je sistematična delitev predmetov ali pojmov po skupinah in razredih ali 
po splošnih značilnostih, po katerih se razlikujejo ali so si podobni. Slovar slovenskega 
knjižnega jezika jo opisuje kot: ˝razvrščanje v kategorije: kategorizacija delavcev po 
kvalifikaciji˝ (12). 
Sistem: je celota, ki funkcionira kot celota na temelju medsebojne odvisnosti svojih delov 
(13). 
Zdravstvena dejavnost: so vse registrirane poslovne dejavnosti, ki se ukvarjajo z 
zdravjem oziroma zdravljenjem v Sloveniji, ne glede na to, ali so financirane iz zasebnih 
ali javnih sredstev in ne glede na to, ali za svoje poslovanje potrebujejo koncesijo (14). 
Zdravstveni sistem: zajema vse regulirane dejavnike in odnose v državi, od oblikovanja 
zakonodaje in politik do izvajanja celotne poslovne dejavnosti na področju zaščite, 
krepitve in povrnitve zdravja (15). 
Zdravstveni tim: je skupina, za katero je značilno, da sodeluje pri odločanju in v 
medsebojni pomoči pri opredeljevanju in doseganju ciljev (16).  
Zdravstvo: je pojem, ki ni formalno opredeljen, v pogovornem jeziku pa ga lahko 
razumemo na več načinov. Po opredelitvi iz Slovarja slovenskega knjižnega jezika je 
dejavnost, ki se ukvarja z zdravljenjem pacientov in varovanjem zdravja (14). 
Zdravstveno varstvo: je odprt, dinamičen sistem, v katerem so posamezne dejavnosti v 
tesni medsebojni povezanosti. Ta povezanost ni statična, temveč se mora neprestano 
spreminjati in je občutljiva na vplive okolja (13). 
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Zdravstveno zavarovanje: je zavarovanje, ki zagotavlja ustrezno zdravstveno in socialno 
varnost v času bolezni ali poškodbe (17). 
3.1  Javno zdravstvo v Sloveniji 
3.1.1 Razvoj javnega zdravstva v Sloveniji 
Zdravstvena dejavnost ima v Sloveniji globoke korenine. Dokaz, da so se z njo ukvarjali že 
v antiki, so izkopanine na Mirju, kjer so odkrili posrebrene skalpele, pincete, najrazličnejše 
lopatke (za mešanje zdravil) in bronasti moški kateter, kateri je zelo podoben današnjemu 
(18).  
V srednjem veku so se pojavile prve bolnišnice, vendar je bila njihova funkcija drugačna 
kot današnja. Nudile so zatočišča ostarelim, onemoglim, osamljenim meščanom in 
sprejemale sirote. Obolele so zdravili samo, če niso imeli kužne bolezni. Zdravili so jih 
˝kirurgi˝ in ranocelniki. Za paciente so skrbele strežnice, ki so bile za to delo usposobljene. 
Najstarejšo bolnišnico v Ljubljani so dali postaviti križarji leta 1282 (18). 
V času, ko je bila Slovenija v okviru Avstro-Ogrske, je za javno zdravstvo skrbela 
centralna avstrijska uprava. Cesarica Marija Terezija je izdala zakon ˝Generale 
Normativum sanitatis˝, kateri je od leta 1770 urejal javno zdravstvo na celotnem območju 
monarhije (19).  
V 19. stoletju je doživelo velik napredek ljubljansko zdravstvo, kjer so ob spremenjenem 
bolnišničnem redu pod isto streho združili oddelke različnih zvrsti in bolezni (splošno 
bolnišnico, porodnišnico, bolnišnico za duševno bolne, itd.). Civilna bolnišnica je takrat 
postala deželna ustanova (18).  
Konec 19. stoletja je Karel Bleiweis osnoval bolnišnico za duševno bolne v Polju pri 
Ljubljani (18). Z njo so spremenili usodo duševnih pacientov, kajti pred tem so jih zapirali 
v temnice, ječe in v tako imenovane ˝stolpe za norce˝ (19). V tem času je bila ustanovljena 
tudi deželna bolnišnica v Ljubljani. Za opravljanje zdravniškega poklica so veljale strožje 
zahteve. Pred tem obdobjem so se z zdravljenjem ukvarjali ranocelniki, kasneje pa je 
država zahtevala naziv doktorja vsega zdravilstva in službovanje v bolnišnici. Zdravstvene 
storitve je bilo treba plačati (18). 
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Za paciente na domu so pogosto skrbele sestre usmiljenke
1
. Le- te so priskočile na pomoč 
ob raznih boleznih, tudi nalezljivih, zato jim meščani niso zaupali, češ da prenašajo 
nalezljive bolezni. Vzrok temu je bilo tudi dejstvo, da so morale zdrave in bolne uršulinke2 
spati v istem prostoru, saj je bila nevarnost za prenos okužbe velika. Zato je mestni fizik 
predlagal sobo za bolne in svetoval, naj se medicinske sestre po obisku pacienta skopajo v 
topli vodi, obleko pa razkužijo s formalinom (18). 
Po prvi svetovni vojni se je začelo razvijati organizirano bolnišnično zdravljenje na 
Primorskem. Organizirana je bila osnovna zdravstvena mreža. Ustanavljali so bolnišnice in 
paciente nameščali v stare stavbe (20). 
Druga svetovna vojna je zelo negativno vplivala na zdravstveno stanje prebivalstva zaradi 
pomanjkanja osnovnih življenjskih potrebščin. V tem času je v Ankaranu deloval predvojni 
pljučni sanatorij, v Sežani je bila zgrajena bolnišnica za tuberkulozne paciente. Tudi 
Valdoltra je služila kot bolnišnica in vanjo so sprejemali večinoma ljudi, ki so zboleli za 
kostno tuberkulozo in nekatere mlajše paciente. Po letu 1945 je ljudska oblast ustanovila 
štiri zasilne bolnišnice s 300 posteljami. S tem je omogočila začetek zdravljenja v 
slovenskem Primorju. Število postelj ni bilo določeno z normativi, ampak je bilo 
prilagojeno zmožnostim prostora (20). 
V Kopru je delovala bolnišnica sredi starega dela mesta, v poslopju, kjer je bil prej 
samostan iz leta 1521. V stavbi sta delovala ginekološko-porodniški in pediatrični oddelek. 
Kirurški oddelek je deloval v Izoli in bil opremljen z rentgenom in operacijskim traktom s 
specialistično ambulanto (20).  
V Piranu je bila bolnišnica zgrajena že leta 1878. V njej so bile ambulantne dejavnosti in 
kabinet za avdiometrijo. Tu je deloval otološki in okulistični oddelek. Ob bolnišnici je bila 
leta 1955 dograjena stavba za potrebe infekcijskega oddelka. V njej so bili rentgen, 
kuhinja, pralnica, likalnica, šivalnica in vratarska služba. Deloval je tudi laboratorij, ki je 
bil sestavni del skupne laboratorijske službe v Izoli (20).  
V Ankaranu je bila edina stavba, ki je bila zgrajena za namene hospitalne dejavnosti. Poleg 
pljučnega sanatorija so bili v ankaranski bolnišnici še internistični oddelek, 
                                                 
1
 Rimokatoliški cerkveni red, ki je bil ustanovljen v 17. stoletju. 
2
 Rimokatoliški cerkveni red, ki ga je leta 1535 v Brescii ustanovila Angela Merici. 
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nevropsihiatrična služba in oddelek za hemodializo. Ankaran je bil tudi sedež tehničnih 
servisov za vse bolnišnice na obali (20). 
V začetku leta 1953 je bila ustanovljena Splošna bolnišnica Izola. Poslovala je kot 
ustanova Okrajnega ljudskega odbora Koper s samostojnim financiranjem, pod imenom 
Centralna uprava bolnic. Sedež bolnišnice je bil v Kopru (20). 
Po letu 1955 je bilo potrebno vse te institucije prekvalificirati, zato je Sežanska bolnišnica 
namenila del svojih postelj za internistično zdravljenje, prav tako se je v Ankaranu 
oblikoval internistični oddelek. Bolnišnica Valdoltra je svojo dejavnost usmerila na 
področje ortopedije (20). 
Splošna bolnišnica Izola je opravljala internistično, kirurško, otološko, okulistično, 
infektološko, porodniško - ginekološko in pediatrično dejavnost. Za opravljanje vseh teh 
področij je imela na voljo lastno laboratorijsko, rentgensko, anesteziološko, reanimacijsko, 
lekarniško, transfuziološko in patološko službo. V vseh svojih osnovnih dejavnosti je imela 
tudi ambulantno specialistično službo. Delovala je večinoma za prebivalce lastnega 
območja z zaledjem, pokrivala pa je tudi del hrvaškega ozemlja, predvsem občine Umag, 
Buje in Novigrad. Urejen je bil tudi centralni laboratorij. Ob bolnišnični stavbi je bila kot 
samostojna služba organizirana transfuziološka dejavnost. Poleg tega pa so v Izoli delovale 
tudi kuhinja, samostojna pralnica, šivalnica, likalnica in vratarska služba (20). 
3.1.2 Razvoj zdravstvenega varstva in socialne varnosti v Sloveniji 
Zdravstveno varstvo in socialna varnost sta se najprej začela uveljavljati v industrijsko 
razvitih državah. Slovenija glede razvoja socialne varnosti ni zaostajala za drugimi 
državami. V času avstrijske monarhije so pri nas veljali zakoni o obveznem zavarovanju v 
primeru nesreče pri delu in zakon o bolniškem zavarovanju delavcev. Vendar pa ti uvedeni 
zakoni niso bili prvi začetki zdravstvenega zavarovanja pri nas. Že prej so namreč 
podporna društva in društva za vzajemno pomoč začela urejati zavarovanja, in sicer leta 
1835, ko je v Ljubljani začela delovati društvena bolniška in podporna blagajna trgovskih 
in zdravstvenih uslužbencev (21).  
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V Evropi je bil eden od prvih zakonov o bolniškem zavarovanju sprejet leta 1883 v 
Nemčiji. Kmalu za tem sta mu sledila še Zakon o zavarovanju v primeru nesreče pri delu 
(1884) in Zakon o zavarovanju v primeru invalidnosti (1889) (21). 
V nekdanji državi SHS (Kraljevina Srbov, Hrvatov in Slovencev) je bil Zakon o delavskem 
zavarovanju sprejet leta 1922. Zavarovanje je bilo razbito na več sto različnih blagajn. 
Tudi po koncu druge svetovne vojne, leta 1954, je bilo tako. V novi Jugoslaviji, do leta 
1954, so prvi zakoni, ki so jih sprejemali, skušali poenotiti sistem socialnega zavarovanja 
in z njim zajeti čim več upravičencev. Socialno zavarovanje je zajemalo zavarovanja v 
primeru bolezni, onemoglosti, starosti, nesreče in brezposelnosti (21). Po koncu druge 
svetovne vojne je nova država prevzela zdravstveni dom, sprva kot osnovno in nato kot 
edino dopustno organizacijsko obliko, prek katere so izvajali primarno zdravstveno 
varstvo. Vse zdravstvene domove je do leta 1948 neposredno upravljal Zavod za socialno 
zavarovanje. Zavod je imel sklenjene pogodbe z zdravniki za nudenje zdravstvene pomoči 
(9).  
Po priključitvi Primorske k Jugoslaviji in z rastjo industrializacije je bila država čedalje 
bolj zainteresirana, da zavaruje zdravje in življenje zaposlenih delavcev. Leta 1955 so 
začeli namenjati sredstva v posebni sklad za preventivno zdravstvo, iz katerega so 
financirali ukrepe in akcije za preprečevanje obolenj in nesreč pri delu. S tem se je razvila 
preventiva. Na podlagi tega so kasneje zasnovali tudi delovanje osnovnega zdravstvenega 
varstva občanov (9). 
Zaradi zakonov (Zakon o zdravstvenem zavarovanju 1954, Zakon o pokojninskem 
zavarovanju 1957, Zakon o invalidskem zavarovanju 1958) je na področju socialnega 
zavarovanja prišlo do razdružitve panog. Do leta 1963 je država urejala področje 
socialnega zavarovanja, nato pa je to postajalo vse bolj avtonomno. Upravljati so ga začeli 
zavarovanci neposredno. Razvoj na področju socialnega zavarovanja je težil k temu, da bi 
vsi ljudje imeli zagotovljene vse pravice že na podlagi solidarnosti (21). 
Po letu 1970 so se v sklopu zdravstvenega doma začele razvijati dejavnosti, ki so skrbele 
za specifično populacijo, ne samo na področju kurative, ampak tudi preventive. Tako so 
poleg splošne medicine nastajali tudi dispanzerji (9). 
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Leta 1979 so se z referendumom trinajstih temeljnih organizacij združenega dela Obalno 
kraške regije združile v Združeno zdravstvo južne Primorske. Leta 1990 so postale 
temeljne organizacije združenega dela javni zavodi. Zdravstveni dom Koper je postal javni 
zavod v začetku leta 1991 (9). 
Skupščina Republike Slovenije je leta 1979 sprejela Zakon o zdravstvenem varstvu. Ta je 
bil opredeljen kot razmerje med socialno varnostjo in zdravstvenimi storitvami. Osnovna 
organizacija zdravstva je bila: zdravstveni dom z zdravstveno postajo v organizaciji 
združenega dela, ob njem pa splošne bolnišnice, poliklinike, zavod za zdravstveno 
medicino in higieno, lekarna, zdravstveni center, univerzitetna klinika, Univerzitetni 
klinični center in naravna zdravilišča (21). Sistem, ki je bil nastavljen v 80-ih letih 
prejšnjega stoletja, deluje še danes. 
3.1.3 Razvoj zdravstvene nege v Sloveniji  
Razvoj zdravstvene nege v Sloveniji sega v čas Avstro-Ogrske monarhije z razvojem 
babištva. Izobraževanje osebja v bolnišnicah je temeljilo predvsem na praktičnem 
usposabljanju. Medicinske sestre so bile po navadi dodeljene starejšim, izkušenim 
medicinskim sestram (22). Potekali so občasni tečaji strežbe pacientov, vendar le za 
najnujnejše negovanje. Nato so v okviru Deželnega pomožnega društva za Kranjsko med 
letoma 1879 - 1902 izvajali tečaje za bolničarke. Leta 1902 je na podlagi tečaja nastalo 
˝Deželno gospejino društvo rdečega križa za Krajnsko˝. Tečaj je trajal od tri do šest 
tednov. Učile so se predvsem prve pomoči in nauka o obvezah (23). Usmiljenke so nekaj 
izobrazbe o negovanju in oskrbi pacientov dobile v samostanu, v času priprav na 
redovniško življenje (22).  
Po prvi svetovni vojni je prišlo do sprememb. Dobili smo napredne slovenske zdravnike, 
vlada se je začela zanimati za zdravje naroda. Leta 1919 smo dobili posvetovalnico za 
matere na Jesenicah in leta 1923 Zavod za zdravstveno zaščito mater in otrok, kjer je 
potekala nega bolnih, vzgoja, izobraževanje, svetovanje in preprečevanje bolezni. S tem je 
bila izražena pobuda o ustanovitvi prve šole za medicinske sestre. Pri ustanavljanju in 
poučevanju je sodelovala Angela Boškin (23). Prvo organizirano izobraževanje 
medicinskih sester se je pričelo z ustanovitvijo šole v Ljubljani leta 1923 (22).  
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V letih 1939 - 1941 sta bili ustanovljeni banski šoli za bolniške strežnice. Delovali sta v 
Ljubljani in Mariboru. Po letu 1945 je na nadaljnji napredek zdravstvene nege vplival 
predvsem hiter razvoj tehnologije. Delo medicinskih sester je bilo bolj usmerjeno k 
medicinsko-tehničnim postopkom kot k sami skrbi za paciente. Zato so želeli medicinskim 
sestram vrniti prvotno poslanstvo, to je skrb za pacienta. Kasneje je izobraževanje potekalo 
v enomesečnih tečajih in potem postopoma prešlo v dve, tri in štiriletno šolanje (22). Več o 
tem bo predstavljeno v poglavju 3.4.1. 
3.2  Javno zdravstvo na Norveškem 
3.2.1 Razvoj javnega zdravstva na Norveškem  
Razvoj norveškega zdravstvenega sistema je bil odvisen od splošnega življenjskega 
standarda in ekonomske rasti države. V preteklosti, pred odkritjem naftnih virov, je bila 
Norveška ena izmed revnejših evropskih držav. Veliko prebivalcev je živelo na redko 
poseljenih območjih in na podeželju (24).  
Zdravniki so dobili pomembnejšo vlogo v drugi polovici 18. stoletja in jo obdržali vse do 
sredine 19. stoletja. Z izobraževanjem medicinskega kadra so se istočasno začele razvijati 
tudi bolnišnicam podobne ustanove. Na redko poseljenih območjih je bila zdravstvena 
oskrba še vedno slabo pokrita. V začetkih razvoja zdravstvenega sistema so imele 
pomembno vlogo občine in prostovoljne organizacije. Država je v preventivnem delu 
javnega zdravstva zaposlila zdravnike kot javne uradnike, od leta 1836 naprej so bili 
imenovani okrožni zdravniki. Sredi 19. stoletja so nekatere občine najele tudi zdravnike, ki 
so bili odgovorni samo za revne bolne ljudi. Začetek 20. stoletja je zaznamovala potreba po 
javnem zdravstvu na lokalni in državni ravni. Novozgrajene zdravstvene ustanove so 
nudile zdravstveno oskrbo vsej populaciji, tudi revnim. Z naraščanjem prebivalstva in s 
tem tudi razvoja industrializacije so bile zgrajene bolnišnice tudi v mestih. Bile so v lasti 
države, občin in prostovoljnih organizacij. Zdravstveno zavarovanje se je razvijalo 
postopoma. Leta 1912 je bil sprejet Akt o zdravnikih (angl. ˝Practitioners' Act˝), ki je 
zagotavljal enakopraven dostop do zdravstvenih storitev, ne glede na prihodek (24).  
Zdravstvena struktura se je po drugi svetovni vojni korenito spremenila. Ministrstvo za 
socialne zadeve je ustanovilo Direktorat za zdravje. Ta direktorat je urejal samo 
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medicinsko stroko. S tem so zdravniki dobili edinstveno vlogo med zdravstvenimi delavci. 
Pomemben korak pri samem razvoju storitve socialnega skrbstva je bila uvedba 
Nacionalnega sistema zavarovanja ( angl. ˝National Insurance Scheme˝), ki je pričel 
delovati leta 1967 (24). 
Po drugi svetovni vojni je bilo obdobje stalnih reform v številnih sektorjih, vključno z 
zdravstvenim. Razvile so se specialistične storitve in ambulantna dejavnost, kar je bila 
posledica gospodarske rasti države ob odkritju naftnih virov (24). 
Razvile so se centralne, regionalne in specialistične bolnišnice za zagotavljanje 
učinkovitejših storitev (24). 
Zakon o bolnišnicah (angl. ˝The Hospital Act˝) iz leta 1969 je uvedel enoten sistem za vse 
zdravstvene ustanove. Določil je okrožja, odgovorna za načrtovanje, gradnjo in upravljanje 
bolnišnic. Bila so odgovorna za izpolnjevanje potreb prebivalcev. Od sprejetja zakona 
dalje je vseh 19 okrožij na Norveškem prevzelo odgovornost za financiranje, načrtovanje 
in zagotavljanje specialistične zdravstvene oskrbe (24). 
Leta 1982 je bil sprejet Zakon o zdravstveni dejavnosti. Kasneje je ta zakon prenesel 
odgovornost na lokalne skupnosti, in sicer za vse storitve v okviru primarnega 
zdravstvenega varstva, ki je vključevalo skrb za okolje, za starejše in osebe z motnjami 
(24). 
Od leta 2001 dalje, po uvedbi Reforme splošnih zdravnikov (angl. ˝Regular general 
practitioners’ scheme˝), lahko na Norveškem pacienti izbirajo splošnega zdravnika. Razlog 
za uveljavitev te reforme je bil povečati zadovoljstvo uporabnikov zdravstvenega sistema. 
Uporabniki so dobili možnost svobodnega odločanja ter pravico do drugega zdravniškega 
mnenja. Cilj reforme je bil izboljšati kakovost lokalnih zdravstvenih storitev, povečati 
stalnost oskrbe in ustvariti boljše medosebne odnose med pacientom in zdravnikom (24). 
3.2.2 Razvoj zdravstvene nege na Norveškem 
Druga svetovna vojna je zaznamovala celotno Evropo. Norveška je bila ena izmed držav, 
ki jih je okupirala Nemčija (25). 
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Med vojno ni bilo nacionalnega okvirja na področju izobraževanja zdravstvene nege. 
Norveška zveza medicinskih sester (nor.˝Norsk Sykepleierforbund˝) se je zavzemala za 
zakon, ki je zahteval 3 leta izobraževanja za vse medicinske sestre. Ta zakon je bil sprejet 
leta 1948 (26). 
Medicinske sestre so delale v bolnišnicah in dobrodelnih organizacijah, kot je Rdeči križ. 
V vojnem obdobju so se morale zanašati na svojo domišljijo, delovati neodvisno in 
uporabljati vso svojo fizično in psihično moč. Morale so improvizirati in pogosto 
sprejemati pomembne odločitve. Tako kot prebivalci na Norveškem so se tudi one soočale 
s pomanjkanjem hrane. Predvsem so bile izpostavljene nezdravim delovnim razmeram 
(25). 
Na Norveškem je veljalo, da so medicinske sestre pomagale vsem, saj so ne glede na svoje 
osebne poglede oskrbovale tudi vojake iz nasprotnih taborov (25). Že takrat so pri 
vsakdanjem delu uporabljale etiko zdravstvene nege, katere eno od načel je še danes: 
˝Medicinska sestra skrbi za ohranitev življenja in zdravja ljudi. Svoje delo je dolžna 
opravljati humano, strokovno in odgovorno ter v odnosu do pacienta spoštovati njegove 
individualne navade, potrebe in vrednote˝ (27).  
V obdobju obnove, do leta 1960, je tudi na Norveškem primanjkovalo medicinskih sester. 
Zdravstvena nega je bila obnovljena na podlagi prejšnje izkušnje z decentraliziranim 
sistemom zdravstvenega varstva. Medicinske sestre in drugi zdravstveni delavci so s 
svojimi izkušnjami pomagali oblikovati sistem zdravstvenega varstva in tako vplivali na 
njegov razvoj (25).  
Leta 2012 je Norveška sprejela nov Zakon o javnem zdravju (28). 
3.3  Zdravstveni sistem 
Zdravstvo je pojem, ki ga v pogovornem jeziku razumemo različno. Po opredelitvi 
Slovarja slovenskega knjižnega jezika (1994) je zdravstvo: ˝dejavnost, ki se ukvarja z 
zdravljenjem pacientov in varovanjem zdravja˝ (15). 
Hudnik N.J. Primerjava strukture negovalnega tima na internem oddelku v Sloveniji in na Norveškem. 
13 
 
Zdravstveni sistem zajema vse regulirane dejavnike in odnose v državi, od oblikovanja 
zakonodaje in politik do izvajanja celotne poslovne dejavnosti na področju zaščite, 
krepitve in povrnitve zdravja (15). 
Strateški cilj nadgradnje zdravstvenega sistema je vzpostavitev sistema, ki bo učinkovito 
zadovoljeval potrebe državljanov z varnimi in kakovostnimi storitvami (29).  
Temeljna načela nadgradnje zdravstvenega sistema so zagotavljanje (29):  
 geografske dostopnosti do zdravstvenih storitev,  
 kakovostne dostopnosti z zagotavljanjem kakovostnih in varnih zdravstvenih 
storitev, 
 finančne dostopnosti vsem kategorijam prebivalstva. 
Sistem zdravstva mora postati konkurenčen in razvojno naravnan predvsem zaradi velikega 
pretoka pacientov znotraj Evropske unije. Vendar je najpomembneje, da zmanjšuje 
neenakosti v zdravju (29). 
3.3.1 Slovenski zdravstveni sistem 
Zdravstvene storitve v Sloveniji so organizirane na primarni, sekundarni in terciarni ravni. 
V primarno raven spadajo javni zdravstveni domovi in zasebniki. Na tej ravni je prvi 
direkten stik pacienta z zdravstvenim sistemom. Pomemben del primarne ravni je 
preventiva, kjer ima diplomirana medicinska sestra pomembno vlogo pri izobraževanju 
pacienta, njegovem vodenju in spremljanju bolezni (30). Splošni zdravnik primarne ravni 
napoti pacienta na sekundarno raven specialistične ambulante in bolnišnične dejavnosti, 
kamor sodi tudi interni oddelek (2). Na terciarno raven spadajo klinike in klinični inštituti, 
kjer poteka visoko specializirano zdravljenje, znanstveno in raziskovalno delo ter 
izobraževanje in usposabljanje (30). 
Predloge zakonov, druge akte in problematiko, ki se nanaša na varovanje in krepitev 
zdravja, zdravstveno varstvo, zdravstveno zavarovanje in zdravstvene dejavnosti, 
zdravstveno varnost živil in zdravo prehranjevanje, zdravila, medicinske pripomočke ter 
kemikalije obravnava za to področje pristojni Odbor za zdravstvo, delo, družino in socialne 
zadeve, ki je delovno telo Ministrstva za zdravje (31). 
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V Sloveniji je zdravstvo financirano prek obveznih prispevkov za zdravstveno 
zavarovanje. Imamo tako imenovani Bismarckov sistem, katerega prednosti so, da so 
sredstva za zdravstvo vnaprej določena. Prispevki se ne stekajo v državni proračun, ampak 
v posebno, za to namenjeno zdravstveno blagajno. Slabost sistema je, da ni možno 
pretakanje sredstev v času pomanjkanja. Zdravstvena blagajna je avtonomna in ravna s 
sredstvi tako, da je njeno finančno poslovanje vzdržno. V času krize je težko ohranjati 
vzdržno finančno poslovanje, saj sredstev ni dovolj (32).  
3.3.2 Norveški zdravstveni sistem 
Na mednarodni ravni se norveški zdravstveni sistem uvršča med najboljše na svetu, saj 
svojim državljanom omogoča uživati dolgo in kakovostno življenje (33). 
Norveška je med državami z največjim javnim financiranjem zdravstvenih storitev. 
Zdravstveni sistem je financiran v okviru finančne zavarovalne sheme prek davkov in 
transferjev države delno pa tudi s prispevki za socialno varnost.  
Parlament vsako leto določi zgornjo mejo deležev, ki jih plačajo pacienti. V letu 2012 je 
bila ta meja 261 EUR oziroma 1 980 NOK. Ta osebni delež zadeva vse izdatke, ki so 
povezani z zdravljenjem pri zdravnikih in psihologih, dragimi zdravili ter stroški prevoza 
na pregled ali zdravljenje. Pacient plača svoj delež stroškov neposredno zdravniku. Ko je 
dosežena zgornja meja, se pacientu izda kartica, ki mu daje pravico do brezplačnega 
zdravljenja in ugodnosti za preostanek koledarskega leta (33).  
Za zagotavljanje zdravja prebivalcev in enakopravnega dostopa do zdravstvenih storitev je 
odgovorno norveško ministrstvo za zdravje. Te storitve zagotavlja s pomočjo zakonodaje, 
z letno dodeljenimi proračunskimi sredstvi in s sodelovanjem z različnimi vladnimi 
institucijami (5). 
Vlada na Norveškem usmerja in ureja izobraževanje na področju zdravstvene nege, 
zdravstva in socialnega dela. Splošni načrti so usklajeni na nacionalni ravni in so 
standardizirani glede izobraževanja na področju zdravstva in socialnega dela (34). 
Norveški zdravstveni sistem je prav tako kot naš razdeljen na tri ravni, in sicer na 
primarno, sekundarno in terciarno raven (35). 
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3.4  Izobraževanje zdravstvenega kadra 
V naslednjih poglavjih bosta predstavljena izobraževalna sistema v Sloveniji in na 
Norveškem. Kljub temu da Norveška ni članica evropske skupnosti, je izobraževanje na 
visokošolski ravni primerljivo s slovenskim, kar velja tudi za profil medicinske sestre. 
3.4.1 Izobraževalni sistem v Sloveniji 
Izobraževalni sistem v Sloveniji je urejen s sistemskimi zakoni in podzakonskimi predpisi, 
ki jih sprejema Ministrstvo za izobraževanje, znanost in šport. Vzgoja in izobraževanje se 
začneta s predšolsko vzgojo v javnih ali zasebnih vrtcih. Na vrhu izobraževalnega sistema 
pa so univerze (36). 
Dejavnost vzgoje in izobraževanja se dotika skoraj vsakega državljana, vključeni so tako 
otroci, ki hodijo v vrtec ali šolo, odrasli, ki se strokovno izpopolnjujejo za življenje in delo, 
kot starejši odrasli, ki so lahko vključeni v univerzo za tretje življenjsko obdobje (36). 
Sami cilji vzgoje in izobraževanja so opredeljeni z zakoni in z vzgojnimi ter 
izobraževalnimi programi. Merila so postavljena visoko in so primerljiva z drugimi 
izobraževalnimi sistemi v razvitih državah Evrope in sveta (36). 
Odgovornost za delovanje sistema vzgoje in izobraževanja je razporejena med 
Ministrstvom za izobraževanje, znanost in šport, lokalnimi skupnostmi ter organi in 
zavodi, kot sta na primer Zavod Republike Slovenije za šolstvo ali Državni izpitni center 
(37). 




Slika 1: Zgradba vzgoje in izobraževanja v Sloveniji (36) 
 




Vzgoja in izobraževanje se v Sloveniji začneta s predšolsko vzgojo. Ta pripomore k 
otrokovemu celostnemu razvoju, vendar ni obvezna. V vrtce se vključuje otroke po 
dopolnjenem 11 mesecu starosti in do vstopa v šolo (36). 
Osnovna šola 
Osnovnošolsko izobraževanje traja obveznih devet let in je brezplačno (9). Otroci vstopijo 
v osnovno šolo s šestimi leti. Učenec zaključi osnovnošolsko izobraževanje, ko uspešno 
konča deveti razred (36). 
Srednješolsko izobraževanje 
Razdeljeno je na splošno srednje (4 leta), strokovno in poklicno izobraževanje (2-4 leta). 
Splošno srednje izobraževanje lahko razdelimo na splošne in strokovne gimnazije. 
Strokovno in poklicno izobraževanje pa na srednje tehniško in strokovno, srednje poklicno, 
poklicno-tehniško in nižje poklicno. Splošno srednje izobraževanje traja štiri leta in se 
zaključi s splošno maturo. Srednje poklicno izobraževanje traja štiri leta in se konča s 
poklicno maturo (38). 
Višje, visoko strokovno in univerzitetno izobraževanje 
Visokošolsko izobraževanje dopolnjuje ponudbo v terciarnem izobraževanju. Visoko 
šolstvo je razdeljeno na tri stopnje. Visokošolski strokovni študijski programi in 
univerzitetni študijski programi spadajo v prvo stopnjo. Druga stopnja je sestavljena iz 
magistrskih programov, tretja iz doktorskih študijskih programov (36). Na visokošolsko 
oziroma univerzitetno raven se lahko vpišejo vsi, ki so zaključili strokovno ali splošno 
srednješolsko izobraževanje (38). V letu 2004, do spremembe Zakona o visokem šolstvu, 
je imelo visoko šolstvo dve stopnji, in sicer dodiplomsko in podiplomsko stopnjo. Z 
uvedbo novega bolonjskega programa, s študijskim letom 2009/2010, pa je pričel veljati le-
ta (36). 
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3.4.2 Izobraževanje in usposabljanje medicinskih sester v Sloveniji 
V Sloveniji se je prvo formalno usposabljanje medicinskih sester začelo leta 1923, in sicer 
z ustanovitvijo šole v Ljubljani. Angela Boškin je bila prva izšolana medicinska sestra, ki 
je končala študij na Dunaju in prišla v Ljubljano leta 1919 (22). 
Dijaki, ki se želijo usposabljati na področju zdravstvene nege, se lahko vpišejo na srednjo 
zdravstveno šolo, kjer se izvajata 3-letni program bolničar-negovalec in 4-letni program 
zdravstvene nege. Po končanem 4-letnem izobraževanju so glede na veljavne poklicne 
standarde skozi različna obdobja lahko pridobili različne nazive med drugim srednja 
medicinska sestra ali tehnik zdravstvene nege oz. srednji zdravstvenik (38). 
Izobraževanje za diplomirane medicinske sestre traja tri leta. Po končanih študijskih 
obveznostih študent predloži diplomsko delo. Študent pridobi v času usposabljanja 180 
kreditnih točk (ECTS) (38). Izobraževanje poteka v obliki predavanj, vaj in seminarjev. 
Klinično usposabljanje poteka v različnih učnih ustanovah, kot so bolnišnice, dispanzerji, 
zdravstveni domovi, domovi upokojencev in šole, pod nadzorom usposobljenih kliničnih 
mentorjev (39). Izobraževanje obsega 4600 ur, od tega najmanj 2300 ur v kliničnem 
okolju. Naziv diplomirana medicinska sestra oziroma diplomirani zdravstvenik dobi v 
Sloveniji oseba po zaključenem visoko-strokovnem študiju zdravstvene nege. Študijski 
program mora v celoti upoštevati bolonjski program, evropsko direktivo za regulirane 
poklice in priporočila mednarodnih organov in združenj na področju izobraževanja iz 
zdravstvene nege (40). 
Izobraževanje se lahko nadaljuje na podiplomskem študijskem programu (magisterij). 
Program je nadgradnja visokošolskega strokovnega študijskega programa Zdravstvena 
nega. Študij traja dve leti in obsega 120 kreditnih točk. Po končanem izobraževanju je 
pridobljen strokovni naziv magister oziroma magistrica zdravstvene nege (39). 
Doktorskega študija zdravstvene nege se v Sloveniji še ne izvaja. 
Glede na število prebivalcev v Sloveniji (2 060 693) (41) imamo kar devet srednjih 
zdravstvenih šol in osem fakultet oziroma visokošolskih institucij, ki izobražujejo 
diplomirane medicinske sestre (38). 




Slika 2: Fakulteta za vede o zdravju, Izola (39) 
 
3.4.3 Izobraževalni sistem na Norveškem 
Osnovna šola 
Tako kot v Sloveniji je tudi na Norveškem osnovnošolsko izobraževanje obvezno in se 
prične s šestimi leti starosti. Razlika je v trajanju izobraževanja. V Sloveniji traja devet let, 
na Norveškem osem let in se nadaljuje z dodatnima dvema letoma na nižji srednješolski 
stopnji (42).  
Srednješolsko izobraževanje 
Mladi, ki so končali osnovno in nižjo srednjo izobrazbo (od 13. do 16. leta) imajo pravico, 
da se odločijo za enega od izobraževalnih programov v okviru srednješolskega 
izobraževanja in usposabljanja, ki vodi do določenih znanj, poklicnih kvalifikacij in vpisa 
na želeno visokošolsko institucijo (42).  
Dijaki, ki na Norveškem zaključijo splošno srednješolsko izobraževanje, se lahko vpišejo 
naprej na visokošolsko raven. Dijaki, ki zaključijo poklicno izobraževanje, potrebujejo še 
dodatno leto izobraževanja, da lahko nadaljujejo (42). 
Višje, visoko strokovno in univerzitetno izobraževanje 
Visokošolsko izobraževanje na Norveškem poteka, tako kot pri nas v Sloveniji, po 
bolonjskem sistemu, ki je bil na Norveškem sprejet leta 2003. Tako v Sloveniji kot tudi na 
Norveškem poznajo vse tri stopnje in izvajajo tristopenjski študij. Razlika je v tem, da po 
zaključenem izobraževanju na prvi stopnji potrebujejo za vpis na drugo stopnjo vsaj dve 
leti delovnih izkušenj. Na Norveškem imajo še doktorski študij, ki traja dodatna tri leta 
(42). 




Slika 3: Shema norveškega izobraževalnega sistema (42) 
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3.4.4 Izobraževanje in usposabljanje medicinskih sester na Norveškem 
Na Norveškem se je prvo formalno usposabljanje medicinskih sester začelo v Oslu leta 
1886 (43). Bolnišnica Hammerfest deluje v mestu Hammerfest, ki je najsevernejše mesto 
na svetu. Leži v regiji Finnmark na Norveškem (44). V preteklosti je bolnišnica 
Hammerfest usposabljala medicinske sestre v 3-letnem izobraževalnem programu. Naziv 
medicinska sestra pa ni pridobila le oseba po strokovnem 3-letnem izobraževanju, ampak 
tudi pomočniki medicinskih sester in sanitarni delavci s krajšim trajanjem usposabljanja 
(26). 
Programa za srednjo medicinsko sestro oziroma tehnika zdravstvene nege, ki ga izvajamo 
v Sloveniji, na Norveškem ne poznajo. Tako kot v večini evropskih držav, se tudi na 
Norveškem izobraževanje medicinskih sester prične šele na visokošolski ravni (42). 
Izobraževanje za diplomirano medicinsko sestro poteka tako kot pri nas, na 3-letnih 
visokošolskih šolah, kjer izvajajo dodiplomski program. Ta vsebuje 180 kreditnih točk. Po 
končanem študiju udeleženci nimajo zaključnega državnega preverjanja. Diplomirane 
medicinske sestre pridobijo kompetence za delo v bolnišnicah in drugih zdravstvenih 
ustanovah (34). 
Izobraževalni program za diplomirane medicinske sestre v Sloveniji in na Norveškem je 
sestavljen iz 50 % teorije in 50 % prakse. Po celi Evropi velja ista direktiva in je poklic 
diplomirane medicinske sestre reguliran poklic (45).  
 
Slika 4: Univerza na Norveškem - Stord/Haugesund (Osebni arhiv) 
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3.5  Organizacija dela v zdravstveni negi in organizacija zdravstvene nege 
Sistemi delitve dela v zdravstveni negi se razlikujejo in so odvisni od usposobljenosti 
zdravstvenega osebja, načina organizacije in od novih spoznanj o možnostih zagotavljanja 
kvalitetnejše zdravstvene nege. Z organiziranjem dela skušajo medicinske sestre doseči 
najvišjo kakovost zdravstvene nege in ekonomično porabo sredstev. Z razvojem 
zdravstvene nege so se spreminjali tudi sami modeli delitve dela. Pogosto oblike dela 
nimajo čiste meje; med seboj se namreč prepletajo in dopolnjujejo (46). 
Kategorizacija pacientov 
Z vidika sodobne zdravstvene nege delo izvajalcev vrednotimo, prikazujemo in načrtujemo 
glede na potrebe pacienta. Cilj sistemov za razvrščanje pacientov v kategorije je objektivno 
prikazati delovne obremenitve izvajalcev zdravstvene nege in oceniti potrebe po kadrih 
(47). 
Sistemi razvrščanja v kategorije, ki jih uporabljamo sedaj, so sorazmerno mladi. Začetki 
segajo v petdeseta in šestdeseta leta prejšnjega stoletja. Danes obstaja v svetu več kot tisoč 
različnih sistemov razvrščanja pacientov, vendar se jih je za široko uporabo uveljavilo le 
nekaj. Namen sistemov za razvrščanje je razporeditev pacientov v določeno število 
razredov ali kategorij, glede na potrebe po zdravstveni negi (48), oceniti intenzivnost 
zdravstvene nege ter izračunati predvidene, dejanske stroške za posamezni oddelek (49). 
V Sloveniji smo na področju zdravstvene nege spoznali, da potrebujemo sistem za 
razvrščanje pacientov v kategorije. Kategorizacijo zdravstvene nege na sekundarni ravni 
smo začeli leta 2000. Razširjeni strokovni kolegij zdravstvene nege je januarja 2013 pri 
Ministrstvu za zdravje sprejel sklep o ustanovitvi skupin na vseh ravneh delovanja 
zdravstvene nege. Ta ukrep naj bi pokazal kakovostne podatke za izračun potreb po kadrih 
za vso državo. Medicinska sestra je vodja negovalnega tima in s sodelovanjem drugih 
članov negovalnega tima razvršča paciente v kategorije glede na potrebe po zdravstveni 
negi. Razvrščanje opravlja enkrat dnevno ob predaji službe, in sicer za zadnjih 24 ur (50). 
Namen kategorizacije 
Namen razvrščanja pacientov v kategorije je spremljanje potreb po zdravstveni negi, 
načrtovanje in spremljanje človeških virov ter upravljanje in spremljanje stroškov 
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zdravstvene nege. Kategorizacija je osnova za vrednotenje in analizo. Da nam tudi 
možnost za boljše upravljanje dejavnosti zdravstvene nege. Hkrati kategorizacijo 
uporabljamo tudi za spremljanje zastavljenih ciljev in kakovosti dela (49). 
Potrebe po zdravstveni negi spremljamo (49): 
 s številom pacientov, ki so bili deležni zdravstvene oskrbe na oddelku, 
 glede na to, koliko potrebne zdravstvene nege je bilo opravljeno, 
 z oceno ali se je pacientova potreba po zdravstveni negi spremenila, 
 ali so se način, intenzivnost ali kakovost zdravstvene nege posameznega oddelka 
kaj spremenili. 
Načrtovanje in spremljanje človeških virov (49): 
 razpoložljivost osebja in potreba po osebju za zdravstveno nego, 
 razporejenost kadrovskih virov znotraj in med oddelki glede na potrebo po 
zdravstveni negi. 
Upravljanje in spremljanje stroškov zdravstvene nege (49): 
 osnova za izračun cene negovalnih storitev, 
 spremljanje, kako potrebe po zdravstveni negi vplivajo na stroške, 
 osnova za pregled stroškov zdravstvene nege za posameznega pacienta na dan, na 
negovalno enoto, 
 osnova za pregled stroškov zdravstvene nege za paciente s posameznimi 
diagnozami. 
Izvajalci zdravstvene nege razvrščajo paciente v kategorije po svoji presoji. Opisane so 
značilnosti, kot so življenjske aktivnosti, posebnosti terapevtskega programa in 
psihosocialne potrebe (49). 
Naloga medicinske sestre je, da ugotovi, katere potrebe lahko pacient zadovolji sam in 
stori le tisto, česar sam ne more. Medicinska sestra pacienta nauči samostojnosti. Tu je 
poudarjena predvsem vzgojno-izobraževalna funkcija medicinske sestre (51). 
Zakon o zdravstveni dejavnosti v svojem 55. členu pravi: ˝Zdravstveni delavec lahko 
samostojno opravlja vsako delo, za katero ima ustrezno izobrazbo in je zanj usposobljen ter 
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ima na razpolago ustrezno opremo. Za svoje delo prevzema etično, strokovno, kazensko in 
materialno odgovornost˝. S tem zakonom se torej vsem zdravstvenim delavcem priznava 
pristojnosti, da opravljajo svoje delo avtonomno (13). 
Na drugi strani pa Zakon o zdravniški službi opredeljuje, da je zdravnik glavni in 
odgovorni nosilec izvajanja zdravstvene dejavnosti. Obe zakonski določbi sta si v 
nasprotju, še posebej, ker Zakon o zdravniški službi odvzema drugim, tudi samostojnim 
poklicem v zdravstvu, vso avtonomnost in odgovornost. Ta velja v praksi predvsem takrat, 
ko gre za vrednotenje poklica. V situacijah, kjer se dejansko presojajo negativni pojavi, pa 
medicinska sestra v polni meri odgovarja po 55. členu zakona. Drugih zakonskih odločb o 
samostojnem poklicu medicinske sestre ni, zato ni jasnih mej področij dela med 
samostojnimi zdravstvenimi poklici, posebej med medicinsko sestro in zdravnikom (13).  
Med samostojne poklice v zdravstvu spadajo po evropskih direktivah o reguliranih 
poklicih v zdravstvu: zdravnik, zobozdravnik, farmacevt oziroma lekarnar, medicinska 
sestra, inženir radiologije in fizioterapevt. Bistveni pogoj za samostojni poklic, ki velja tudi 
v državah Evropske unije, je registracija poklica (52). 
Poznamo štiri temeljne sisteme delitve dela (46): 
 sistem zdravstvene nege posameznega pacienta, 
 sistem funkcionalne delitve dela,  
 timski sistem, 
 sistem primarne zdravstvene nege. 
3.5.1 Sistem zdravstvene nege posameznega pacienta 
Sistem zdravstvene nege posameznega pacienta je eden najstarejših sistemov. Deluje tako, 
da je ena medicinska sestra dodeljena enemu pacientu in opravlja pri njemu vse potrebe po 
življenjskih aktivnostih. Pacienta obravnava holistično. Ena medicinska sestra lahko tako 
skrbi za dva do tri paciente, odvisno od zahtevnosti pacienta. Ta sistem se uporablja 
predvsem za paciente v izolaciji. Sistem zdravstvene nege posameznega pacienta v 
bolnišnicah ni primeren kot osnovni vzorec za dalj časa (46). 
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3.5.2 Sistem funkcionalne delitve dela 
Ta sistem razdeli delo na delovne naloge. V ospredju prevladuje tehnični vidik dela, in ne 
toliko pacientove potrebe. Člani zdravstvenega tima so različno usposobljeni in opravljajo 
različne naloge. Vsak član skupine je odvisen od drugih in njihovega dela. Skupno delo 
torej naredi rezultat, katerega se lahko kasneje vrednoti. Način vodenja je avtokratski, kar 
pomeni, da vodja nosi vso odgovornost, torej za osebje zdravstvene nege, paciente, 
študente in obiskovalce. Ta raznolikost vlog vodje pogosto povzroča nezadovoljstvo pri 
delu. Vodja ima občutek nemoči in zaradi preveč različnih obveznosti ne more vseh 
opravljati sto odstotno. V enem dnevu opravi zdravstveni delavec zdravstveno nego večim 
pacientom in tudi pacienti vidijo večkrat dnevno različne osebe, ki jih negujejo. Zaradi 
velikega števila različnih oseb zdravstveni delavci ne čutijo posebne odgovornosti do 
pacienta kot individualne osebnosti. Kljub temu, da je ta sistem ekonomičen, ima veliko 
pomanjkljivosti. Za ta sistem velja, da ne zahteva posebnega napora članov tima. Nekateri 
se počutijo bolj varne in z manj odgovornosti, naloge opravljajo ponavljajoče ter se 
pasivno držijo navodil. Psihične in socialne potrebe pacienta so tako zapostavljene. Ta 
sistem ne omogoča kakovostne zdravstvene nege in holistične obravnave (46). 
3.5.3 Timski sistem 
Medicinska sestra ima v tem sistemu najmočnejši vpliv. Je vodja tima in zadovoljuje 
pacientove potrebe na osnovi sodelovanja in usklajevanja. Sistem je dinamičen in 
prilagodljiv. Vključuje pacienta v načrtovanje zdravstvene nege, kadarkoli je mogoče. 
Oblika vodenja tega sistema je decentralizirana. To pomeni, da mora vodja vključiti vse 
člane v način dela, ki je usmerjen v reševanje problemov in temelji na pacientovih 
potrebah. Upoštevati mora tudi sposobnost posameznih članov, njihove želje in možnosti. 
Tim povprečno skrbi za 10 - 15 pacientov in vključuje od tri do pet medicinskih sester. 
Vsak član vpliva na celoten tim s svojo osebnostjo in svojimi lastnostmi. Poseben pomen v 
timskem sistemu imajo dnevni timski sestanki. Na njih se pogovarjajo o pacientu, 
načrtujejo ustrezno metodo dela in razrešujejo nesoglasja. Dnevni timski sestanki imajo 
tudi veliko motivacijsko vlogo in pripomorejo k osebnemu dozorevanju. Slaba lastnost 
timskega sistema je, da je drag in da vodenje zahteva veliko časa (46). 




Model timskega dela je bil predstavljen leta 1950, za izboljšanje zdravstvenih storitev z 
uporabo znanja in spretnosti profesionalnih medicinskih sester ter za nadzorovanje 
povečanega števila zdravstvenega osebja. Rezultat je bil viden in je pomenil izboljšanje 
zadovoljstva pacienta in osebja (53). Zdravstveni tim temelji na filozofiji, da se s 
skupinsko dinamiko podpira doseganje ciljev. Vsak član je deležen spodbude pri izražanju 
predlogov in idej. Ko člani tima vidijo, da se njihovi predlogi uresničujejo, postanejo bolj 
motivirani in zadovoljni pri delu (54). Tim je skupina, za katero je značilno, da sodeluje pri 
odločanju in v medsebojni pomoči pri opredeljevanju in doseganju ciljev (6).  
Definicije tima 
Tim sestavljajo člani, ki imajo specifična znanja. Vsak odgovarja za svoje odločitve, le- te 
pa so podrejene skupnemu cilju. V timu nihče ni nikomur nadrejen ali podrejen, vse skupaj 
povezuje delovna naloga. V pravem timu so medosebni odnosi vzpostavljeni horizontalno 
in temeljijo na strokovni in osebni identiteti posameznika. Hkrati morajo člani razumeti 
tudi drugačnost ostalih (55). 
Hoerr definira tim kot skupino, za katero je značilno, da sodeluje pri odločanju in v 
medsebojni pomoči pri opredeljevanju in doseganju ciljev (56). 
Vila (57) navaja, da je tim: ˝Majhna skupina ljudi, pri kateri imajo skupni cilji prednost in 
ki usklajeno delujejo, da bi jih uresničili. Vsi timi so skupine, vendar se vsaka skupina ne 
obnaša kot tim˝. Cilj negovalnega tima v zdravstveni negi je pomagati pacientu k 
samostojnosti. Člani tima ne delujejo individualno in niso naključni. Med seboj se dobro 
poznajo, delujejo povezano in si zaupajo (16). 
V Slovenski raziskavi med medicinskimi sestrami in zdravniki so ugotovili, da anketiranci 
različno opredeljujejo zdravstveni tim in njegovo sestavo. V večini ga označujejo kot 
skupino zunanjih zdravstvenih sodelavcev (55). 
Pozitivne lastnosti tima 
Tim zmanjša bolniško odsotnost in poškodbe osebja, izčrpanost zaposlenih, poveča 
sodelovanje med člani tima, prisotna je kontinuirana oskrba, poveča se zadovoljstvo osebja 
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in pacientov, zmanjšuje se razdražljivost - "skupne obremenitve", reševanje problemov 
poteka timsko in ne individualno, vsak predlog se vrednoti in pogosto uporabi, več je 
nadzora in podpore mlajšemu in manj izkušenemu osebju (53). 
Negativne lastnosti tima 
V timu se poleg pozitivnih lastnosti pojavljajo tudi naslednje pomanjkljivosti: timsko delo 
zahteva več časa, pojavi se konkurenca med člani in ta postane pomembnejša od reševanja 
problemov, pojavijo se pritiski za strinjanje in nevarnost prevlade posameznega člana v 
timu, ki ni vodja, nevarnost skupnega mišljenja, prelaganje svoje odgovornosti na druge 
člane tima, komunikacija postane prekrivajoča, medosebni problemi se ne razčiščujejo 
sproti in podzavestno vplivajo na delo, potrebno je veliko kompromisov (58). 
Komunikacija v timu 
Komunikacija je temelj zdravstveno-vzgojne dejavnosti. Dandanes postaja zdravje vse 
večja vrednota, ob tem ima pomembno vlogo zdravstveno-vzgojna dejavnost na vseh treh 
ravneh (59). 
Komunikacija ima v zdravstvu pomembno mesto. Medicinska sestra ima v komunikaciji, v 
primerjavi z drugimi zdravstvenimi poklici, edinstven položaj. Ves čas je prisotna ob 
pacientu in z njim vzpostavi specifičen odnos, ki temelji na zaupanju in mu daje občutek 
varnosti. Vsak pogovor, ki ga ima medicinska sestra s pacientom, vsebuje informativno ali 
terapevtsko komunikacijo. Bolj resno kot je stanje pacienta, tem zahtevnejša postaja 
komunikacija. Najzahtevnejša je komunikacija s pacientom, ki je v terminalnem stanju 
bolezni. Tam prehaja komunikacija v etiko odnosa. Komunikacija je tu specifična in 
nebesedna. Pomembno je, da pacient komunicira z osebo, ki je sposobna empatije. Pacient, 
ki se mu približuje smrt, ima pogosto telesne težave, v ospredju je bolečina. Poleg tega pa 
ima tudi čustvene, duhovne in psihične stiske in potrebe (13).  
Komunikacija je pomembna dejavnost medicinske sestre, saj z njo vzpostavi stik s 
sodelavci in pacienti (60). Znotraj zdravstvenih ustanov je komunikacija večplastna. 
Poteka namreč med uslužbenci samimi, zdravstvenim osebjem in pacienti. Predstavlja 
sodelovanje večdisciplinarnega tima in vsebuje etična načela (skrb za drugega, 
odgovornost, zaupanje, sočutje in empatijo). Preden lahko dosežemo uspešne rezultate pri 
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svojem delu, je pomembno, da se učimo in naučimo profesionalne komunikacije (61). Za 
boljšo komunikacijo s sodelavci je potrebno najprej razumeti sebe, spoštovati sogovornike 
in priznati njihovo drugačnost. Osnovne učinkovine pri komuniciranju v timu so 
poslušanje, izmenjavanje strokovnih informacij, komuniciranje v manjših skupinah, 
obvladovanje konfliktov in poučevanje. Učinkovito komuniciranje na delavnem mestu 
poteka takrat, ko so sogovorniki dejavni, stvarni, delujoči in izražajo svoja stališča (60). 
Uspešna komunikacija v zdravstvu tudi povečuje samoučinkovitost in povezuje ljudi v 
podporna omrežja. Samo komunikacijo v zdravstvu potrebujemo za učinkovito svetovanje 
in terapijo ter za učinkovitejše sporazumevanje. Je ključ profesionalne učinkovitosti 
zdravstvenega tima (61). 
V timu posamezniki dopolnjujejo svoje znanje in izkušnje, kar dvigne kakovost dela v 
zdravstveni negi. Timski model zagotavlja, da vsak član tima opravlja delo, za katerega 
ima kompetence. Prepoznan je kot strokovno utemeljen, varen, moderen, uspešen in 
racionalen. V delo timov se vključujejo visokošolsko in srednješolsko izobraženi kadri s 
področja zdravstvene nege (62).  
Diplomirana medicinska sestra je kot nosilka dejavnosti odgovorna, da na podlagi svojih 
izkušenj, znanj in rezultatov raziskovalnega dela pomaga pacientu pri preprečevanju 
bolezni, pospeševanju, ohranjanju in izboljševanju zdravja. Sodeluje pri diagnostiki, 
zdravljenju in preprečevanju ter obvladovanju stranskih učinkov (62). Prav tako je tudi 
menedžerka v zdravstveni negi (63). Pacienta ozavešča, rešuje negovalne probleme in 
koordinira zdravstveno obravnavo. V skladu z evropsko prakso ima diplomirana 
medicinska sestra strokovno sodelavko/ca na srednješolski ravni izobrazbe (62).  
Na Norveškem statistično veljavna klasifikacija na oddelku deli diplomirane medicinske 
sestre v organizacijske modele, in sicer v vodjo tima, ki je dominantna v timu, primarno 
medicinsko sestro in mešani model, ki izstopa iz celote (8).  
V Sloveniji na sekundarni in terciarni ravni deluje zdravstveni tim za zdravstveno 
obravnavo, tim zdravstvene nege in zdravstveno oskrbovalni tim. Strokovni vodja na 
področju zdravstvene nege v republiki Sloveniji je v skladu z navedenimi izhodišči 
diplomirana medicinska sestra, poleg nje se v tim vključujejo še visokošolsko in 
srednješolsko izobraženi s področja zdravstvene nege (62). 
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V Sloveniji in na Norveškem še vedno nimamo strokovnih kriterijev, s katerimi bi lahko 
določili potrebni zdravstveni tim za posamezno storitev oziroma dejavnost. Predlog, ki 
temelji na preverjenih in mednarodno primerljivih merilih, še ni bil sprejet (8). 
3.5.4 Sistem primarne zdravstvene nege 
Primarna zdravstvena nega je kontinuiran in koordiniran proces, kjer ena medicinska sestra 
ugotavlja pacientove potrebe. Z načrtom zdravstvene nege zagotavlja celotno 24-urno 
zdravstveno oskrbo. Medicinska sestra je pri delu samostojna, ima potrebne razmere za 
delo in je odgovorna za rezultate. Vsak pacient je dodeljen točno določeni medicinski 
sestri. Kadar je odsotna, delo opravljajo še dve ali tri medicinske sestre, tako da je načrt v 
celoti izveden. Pomembno vlogo ima komunikacija, v pisni ali ustni obliki. Prednosti tega 
sistema so: jasna odgovornost za načrtovanje zdravstvene nege, medicinska sestra ima 
manj pacientov; tim skrbi za 4 - 6 pacientov (pri timskem sistemu pa 10 - 15 in pri 
funkcionalnem za približno 30 pacientov) in vsebuje koncept holistične zdravstvene nege 
(celovite in kompleksne). Načrt nastaja skupaj s pacientom in svojci. Procesa zdravstvene 
nege in zdravniške oskrbe potekata vzporedno. Le - to omogoča večje sodelovanje pri 
načrtovanju in koordiniranju zdravljenja in zdravstvene nege kot integralnih delov celovite 
zdravstvene oskrbe. Poleg tega sistem zahteva tudi dobro organizirane tiste nemedicinske 
dejavnosti, ki so tesno vezane na zdravstveno nego. To je predvsem komunikacija in 
administrativno delo (46). 
Sistem primarne zdravstvene nege se pogosto uporablja na sekundarni ravni. 
3.6  Splošna bolnišnica Izola  
Projekt gradnje bolnišnice v Izoli sega v leto 1971, in sicer s pripravami projektne 
dokumentacije. Leta 1972 je bil postavljen temeljni kamen za gradnjo bolnišnice. Gradnja 
je trajala 19 let. Interni oddelek je bil končan leta 1984 (20). 
Sedaj deluje Splošna bolnišnica Izola kot javni zdravstveni zavod, ki opravlja v skladu z 
Zakonom o zdravstveni dejavnosti (64) to dejavnost na sekundarni ravni za območje občin 
Koper, Izola, Piran, Sežana, Ilirska Bistrica in Postojna. Ustanovitelj javnega 
Hudnik N.J. Primerjava strukture negovalnega tima na internem oddelku v Sloveniji in na Norveškem. 
30 
 
zdravstvenega zavoda je Republika Slovenija, ustanoviteljske pravice in obveznosti pa 
izvršuje Vlada Republike Slovenije (20). 
V Splošni bolnišnici Izola se izvaja celovita bolnišnična in ambulantno-specialistična 
zdravstvena oskrba na sekundarni ravni organiziranja zdravstvene dejavnosti za prebivalce 
Primorske regije. Organizirana je tako, da so v njej zastopani štirje veliki medicinski 
oddelki: oddelek za kirurgijo, oddelek za interno medicino, oddelek za ginekologijo in 
porodništvo ter oddelek za pediatrijo. Poleg tega vsebuje bolnišnica tudi oddelek 
medicinskih služb. Deluje tudi na področju preventive in osveščanja ter svetovanja 
prebivalcem o načinu zdravega življenja (20). 
Poslanstvo bolnišnice kot javne zdravstvene ustanove je skrb za zdravje prebivalcev na 
območju širše Primorske (20). 
 
Slika 5: Splošna bolnišnica Izola (20) 
 
3.7  Helse Fonna 
Regionalna zdravstvena ustanova Helse Fonna je sestavljena iz štirih bolnišnic, dve 
bolnišnici med njimi sta privatni. To so bolnišnice Haugesund, Stord, Odda in psihiatrična 
bolnišnica Valen. V okviru bolnišnice Fonna izvajajo specialistične zdravstvene storitve, 
raziskave, izobraževanje zdravstvenih strokovnjakov. Zagotavljajo tudi dobro 
usposobljeno osebje za populacijo 170 000 ljudi v severni pokrajini Rogalandu in 
Hardangerfjord, razdeljenih v 19 občin. Bolnišnica Haugesund je največja v kompleksu 
Fonna. V bolnišnici izvajajo klinične specializacije splošne medicine in psihiatrije. Stoji v 
središču mesta (65). 




Slika 6: Helse Fonna Haugesund (65) 
 
3.8  Interni oddelek 
V Sloveniji Splošna bolnišnica Izola pokriva področja interne medicine in to so intenzivna 
medicina, gastroenterologija, nefrologija z dializo, diabetes z endokrinologijo, 
kardiologija, pulmologija z alergologijo in sistemske bolezni veziva. Poleg teh oddelkov pa 
so pridruženi delovanju internega oddelka še oddelek nevrologije, dermatološka ambulanta 
in specialistične ambulante (66). 
Oddelek za gastroenterologijo ima 31 postelj, oddelek za nefrologijo in diabetes ima 24 
postelj, oddelek za nevrologijo ima 19 postelj, oddelek za kardiologijo in pulmologijo z 
alergologijo ima 38 postelj, enota intenzivne terapije ima 6 postelj. Dializa je ambulantna 
dejavnost, v enoti intenzivne terapije pa imajo dve postelji za akutne hemodialize. 
Na Norveškem v bolnišnici Helse Fonna v Haugesundu je oddelek za interno medicino 
sestavljen iz treh enot: vzhodnega oddelka, centralnega oddelka in oddelka poliklinike. 
Razporejeni so tako, da lahko tim dela na različnih odsekih interne medicine.  
Centralni blok sestavljajo oddelki za pljučne, gastrointestinalne, ledvične bolezni in 
bolezni splošne medicine. Razdeljeni so v 4 skupine po osem postelj – skupno torej 32 
ležišč. 90% je urgentne zdravniške pomoči. Pojavljajo se velika nihanja v številu 
hospitaliziranih. 
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Vzhodni blok ima 20 postelj v treh skupinah bolezni. Deset ležišč uporabljajo za paciente z 
različnimi boleznimi krvi, vključno z levkemijo in drugimi, na primer krvni strdek v nogi. 
Deset ležišč je dodeljenih pacientom z različnimi endokrinimi boleznimi, kot je na primer 
sladkorna bolezen in različne infekcije, denimo pljučnica. Na oddelek prihajajo tudi 
pacienti z rakom, ki prejemajo citostatike in so deležni enodnevnega zdravljenja. 
Na teh oddelkih delajo zdravniki, diplomirane medicinske sestre, pomočniki, tajniki in tu 
deluje tudi pomožna kuhinja (39). 
Število zaposlenih se v Sloveniji, v Splošni bolnišnici Izola, spreminja od oddelka do 
oddelka. Vendar so na oddelku v eni izmeni zaposlene največ tri diplomirane medicinske 
sestre, v Helse Fonna v Haugesundu na Norveškem pa je minimum zaposlenih 
diplomiranih medicinskih sester na oddelku – štiri, kar je prikazano v spodnjih 
preglednicah. 
Preglednica 1: Sistem delitve dela 
Sistem delitve dela Slovenija Norveška 
Sistem funkcionalne delitve dela Da Ne 
Sistem primarne zdravstvene nege Ne Da 
Timski sistem Se uvaja postopoma Da 
 
 
Preglednica 2: Prikaz števila zaposlenih na internem oddelku (19 postelj) v Sloveniji in na Norveškem 
Država: Izmena : Jutranja: Popoldanska: Večerna: 
Slovenija 19 postelj 7.00-15.00 15.00-22.00 22.00-7.00 





  TZN 2 2 1 
Norveška 19 postelj 7.00-14.30 14.00-22.00 21.40-7.10 
  DMS 7 4 4 
  Asistent 1 0 0 
 
V Bolnišnici Helse Fonna v Haugesundu na Norveškem uporabljajo sistem primarne 
zdravstvene nege. V Sloveniji se na tak sistem privajamo postopoma, vendar je razlika 
očitna.  
                                                 
3
 V popoldanski izmeni je prisotna ena diplomirana medicinska sestra-vendar za dva oddelka interne 
medicine 
4
 V nočni izmeni je dežurna samo ena diplomirana medicinska sestra za celotni interni oddelek 
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Kot navaja literatura (46), po pogovoru z medicinskimi sestrami na Norveškem in po 
lastnih izkušnjah je sistem primarne zdravstvene nege zelo učinkovit, saj prihaja s tako 
obravnavo pacienta do manj stresa pri osebju in pacientih.  
Pacienti so večino časa v stiku samo z določeno diplomirano medicinsko sestro, nanjo se 
navežejo, jo sprejmejo in z njo delijo svoje strahove. Diplomirana medicinska sestra ima 
čas, da se s pacientom usede in pogovori. Pred vstopom v sobo osebje vedno najprej 
potrka. Pacienti se počutijo tam kot gostje, če nimajo predpisane diete, si lahko sami 
izberejo jedilnik, izbirajo lahko med tremi različnimi meniji. Na oddelku diplomirane 
medicinske sestre hrano pregledajo in izberejo sestavine po željah pacienta ter jim 
postrežejo. 
Diplomirana medicinska sestra izvaja zdravstveno nego, ima holističen pristop do pacienta 
in opravlja medicinsko-tehnične postopke. 
Pri izvajanju medicinsko-tehničnih postopkov prihaja do razlik zaradi različnih kompetenc. 
Na Norveškem diplomirane medicinske sestre na primer vstavljajo kateter tudi moškim 
pacientom, medtem ko je v Sloveniji to kompetenca zdravnikov. 
Skrbi za pacientove telesne potrebe (izločanje, odvajanje, hranjenje) v Sloveniji v praksi 
večinoma opravljajo tehniki zdravstvene nege, na Norveškem diplomirane medicinske 
sestre in osebje, z narejenim tečajem o oskrbi pacienta. 
Za pacientovo okolico v Sloveniji skrbi zdravstveno osebje, vendar smeti odnašajo čistilke, 
na Norveškem za okolico skrbijo diplomirane medicinske sestre, prav tako pod okolico 
spada tudi odnašanje smeti in brisanje prahu ter razkuževanje. Samo čiščenje tal pa 
prevzame čistilka. 
Za pacientove duševne potrebe (socializacija, pogovor) v Sloveniji primanjkuje časa 
čeprav se potrudimo to uskladiti z napornim urnikom. Na Norveškem to aktivnost izvajajo 
vsakodnevno saj so stalno prisotne ob pacientu. S tem tudi zagotovijo boljše in hitrejše 
okrevanje, ker lažje prepoznajo znake negativnih čustev, depresij in nato hitro ukrepajo, še 
preden se bolezni razvijejo naprej.  
V Helse Fonna na Norveškem pri pacientih, pri katerih je potrebe po zdravstveni negi in 
oskrbi večje, diplomirani medicinski sestri asistira oseba, ki ima narejen tečaj o oskrbi 
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pacienta, vendar ni del zdravstvenega tima. Torej, pomaga diplomirani medicinski sestri 
pri zagotavljanju fizioloških potreb pacienta. Naloga asistenta je tudi skrb za čistost 
kuhinje na oddelku. V Splošni bolnišnici Izola, diplomiranim medicinskim sestram 
asistirajo srednje medicinske sestre oziroma tehniki zdravstvene nege, ki imajo dokončano 
srednješolsko poklicno izobrazbo in so zdravstveno osebje.  
Pri dokumentiranju na Norveškem so poročila bolj obsežna, kot pri nas. Ne izmenjajo si 
samo informacij o spremembi stanja ampak opišejo dan s tem pacientom: kako je jedel, 
kakšno je bilo njegovo počutje in tudi kratek opis stanja v preteklosti in napredek ter cilje 
tega pacienta. Sestanek predaje službe traja v bolnišnici Helse Fonna 60 minut, paciente 
podrobno obravnavajo in jim s tem zagotavljajo kvalitetnejšo zdravstveno oskrbo. V 
Splošni bolnišnici Izola traja predaja službe od 15 - 20 minut. 
Same naloge diplomiranih medicinskih sester so na Norveškem določene ob predaji službe, 
vsaka diplomirana medicinska sestra dobi poleg zadolžitve ob pacientu še dodatno nalogo 
in sicer oskrba okolice (npr. prostor z materialom mora biti urejen in napolnjen). Če ob 
koncu dneva prostor ni urejen, je jasno razvidno kdo te naloge ni opravil. Ob koncu dneva 
so vsi prostori urejeni.  
Tudi zunanji izgled zdravstvenega osebja je na Norveškem drugačen kot v Sloveniji. Na 
Norveškem v bolnišnici Helse Fonna vsi zaposleni nosijo enake uniforme. Zdravniki poleg 
uniforme nosijo še dolg bel plašč. Vsi zaposleni so si tako vsaj po videzu enakovredni in 
nosijo priponke. Iz podatkov na priponki je razvidno delovno mesto zaposlenega. V 
Splošni bolnišnici Izola imajo barvo uniforme različno, glede na stopnjo izobrazbe oziroma 
poklica, ki ga opravljajo. Vodstvo načrtuje v prihodnosti enotne uniforme. Pacienti in 
obiskovalci se tako orientirajo v Splošni bolnišnici Izola po barvah uniform, v bolnišnici 
Helse Fonna pa po priponkah zaposlenih. 
Prav tako na Norveškem v Helse Fonna osebje nima določene ure za malico ali odmor. Na 
malico gredo enostavno takrat, ko imajo čas in ko so pacienta oskrbeli. Tudi v Splošni 
bolnišnici Izola čas odmora ni točno določen, vendar je vseeno okvirno postavljen tako, da 
osebje lahko gre na prislužen odmor za malico. 
Sistem primarne zdravstvene nege je bil med časom mojega usposabljanja v Helse Fonna v 
Haugesundu prilagojen, kajti vseh postopkov še nisem smela samostojno izvajati. Vendar 
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sem vseeno opazila, da so pacienti bolj zadovoljni, mirni, med osebjem ni prihajalo do 
zmede pri izvajanju nalog na oddelku – vsaka diplomirana medicinska sestra je imela 
točno določene zadolžitve, ki jih je morala izpeljati v okviru svojega delovnega časa. 
Diplomirane medicinske sestre so bile bolj povezane in so lažje delovale v timu, ker ni 
prihajalo do toliko konfliktov pri izvajanju zadolžitev. Velika razlika je tudi v sami sestavi 
tima in številu zaposlenih na oddelku. Kvaliteta našega zdravstvenega sistema ima veliko 
potenciala za izboljšanje vendar z rezi v proračun in manjšanjem števila zaposlenih tega 
žal ne bo mogoče doseči. 
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4 PREDLOG IZBOLJŠAV 
V Sloveniji se uvaja timski model dela, vendar vseeno še prevladuje funkcionalni sistem 
delitve dela. Temu pripisujemo predvsem pomanjkanje strokovno izobraženega kadra in 
finančnih sredstev. Potrebne so organizacijske spremembe. Zaposliti bi morali več 
strokovno izobraženega kadra, da bi lahko sam način Sistema primarne zdravstvene nege 
pri nas izpeljali in s tem povečali kakovost.  
Akcijski načrt Ministrstva za zdravje za izboljšanje zdravstvenega sistema do leta 2020 
izpostavlja dve prioriteti in sicer geografsko in kakovostno dostopnost do zdravstvenih 
storitev. To naj bi dosegli s povezovanjem posameznih dejavnosti zdravstvenih zavodov na 
primarni in sekundarni ravni, z vzpostavitvijo sistema za stalno spremljaje kakovosti, s 
spremljanjem kazalnikov kakovosti, z merjenjem zdravjem povezane kakovosti življenja, z 
anketami o spremljanju zadovoljstva pacientov z zdravstvenimi storitvami in letnim 
poročanjem o spremljanju kakovosti (67). 
Nosilci teh dejavnosti so Ministrstvo za zdravje in druge institucije, ki bodo izvajale te 
aktivnosti kontinuirano čez celo leto ali s časovno določenim rokom (67). 
Kazalniki in ciljne vrednosti strategije so: vzpostavitev petih urgentnih centrov, podpis 
desetih sporazumov o področnem sodelovanju letno, ukinitev petih uprav letno, boljše 
vrednosti kazalnikov kakovosti zaradi povezovanja znanja, izboljšanje kazalnikov 
kakovosti (67). 
Vizijo, izhodiščne usmeritve in strateške cilje razvoja zdravstvene nege za obdobje od leta 
2011 do 2020 opredeljuje Strategija razvoja zdravstvene nege in oskrbe zdravstvenega 
varstva v Republiki Sloveniji. Le ta predstavlja temeljni razvojni dokument dejavnosti 
zdravstvene nege, ki hkrati predstavlja tudi okvir za pripravo vseh drugih dokumentov 
razvojnega načrtovanja. Vizija zdravstvene nege je, da le ta postane sodobna, na dokazih 
temelječa, osredotočena na pacienta, družine in družbeno skupnost (7). 
Pomembna strateška področja razvoja za delovanje in razvoj zdravstvene nege so: 
izobraževanje, menedžment in vodenje, informatizacija, pravna ureditev, razvoj dejavnosti 
zdravstvene nege in oskrbe (7).  
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Strateški cilji na področju izobraževanja so, da visokošolski zavod sledi zaposljivosti 
diplomantov in zagotovi kontinuirano izobraževanje visokošolskih učiteljev in kliničnih 
mentorjev. Sledi, predlog, da bi Ministrstvo za področje srednjega šolstva postopoma 
zniževalo vpis na srednješolskih strokovnih in poklicnih programih glede na zastavljeno 
piramido obračanja zaposlenih v zdravstveni negi v korist diplomiranih medicinskih sester 
oziroma zdravstvenikov v razmerju 70:30. V vseh socialnovarstvenih zavodih bi bilo 
potrebno postopoma zamenjati bolničarje negovalce za tehnike zdravstvene nege. Cilj 
bolničarjev negovalcev naj bo nadaljevanje poklicno tehniškega izobraževanja (3+2). 
Potrebno je tudi enotno poimenovanje delovnih mest v državi, za katere je potrebna peta 
stopnja izobrazbe zdravstvene smeri. Redne in izredne vpise na letni ravni za profil srednje 
medicinske sestre je potrebno postopoma zmanjševati na podlagi podatkov o 
brezposelnosti s to izobrazbo in v kliničnih okoljih zmanjšati na največ 30% vseh kadrov. 
Razviti se morajo tudi mednarodno primerljive klinične specializacije za medicinske sestre 
v obliki podiplomskega izobraževanja v zdravstveni negi in oskrbi. Le ta bo podlaga za 
prenos kompetenc in poklicnih aktivnosti med zdravniki in diplomiranimi medicinskimi 
sestrami. Klinične specializacije naj se pojavijo na področjih zdravstvene nege pacienta s 
kroničnimi boleznimi, patronažne dejavnosti, gerontologije, pediatrije, psihiatrije, 
anesteziologije in intenzivne terapije,itd. Prav tako je potreben tudi razvoj doktorskega 
študija zdravstvene nege. Le ti bodo usposobljeni za postavljanje standardov, smernic in 
teorij novih pristopov v zdravstveni obravnavi ter za vodenje in usmerjanje temeljnih 
kliničnih raziskav. Pri ustanavljanju visokošolskih zavodov v Republiki Sloveniji naj se 
upošteva izračun potreb po kadrih (7). 
Strateški cilj s področja menedžmenta je, da bi bilo vodenje zdravstvene nege vpeljano v 
vse nivoje zdravstvene oskrbe (7).  
S področja kakovosti in varnosti je strateški cilj, da bi Ministrstvo za zdravje skupaj s 
stroko zdravstvene nege opredelilo nove kazalnike kakovosti s področja prenosa 
bolnišničnih okužb, varovalnih ukrepov in postopkov v zvezi z zdravili in storitvami (7). 
Strateški cilj s področja zaposlenih je zamenjava v kadrovski strukturi dejavnosti 
zdravstvene nege v zdravstvenih, socialnih in drugih zavodih v korist diplomiranih 
medicinskih sester. Potrebno bo vlagati tudi v razvoj kadrov za uspešno in učinkovito 
delovanje zdravstvenih, socialnih in drugih zavodov. Menedžment zdravstvene nege naj 
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skupaj z drugimi člani vodstva zavoda opredeli dejanske potrebe po diplomiranih 
medicinskih sestrah v skladu z kadrovskimi normativi iz leta 2005 (7). 
Cilji na področju informatizacije so: poenotenje poimenovanja in uporabe negovalnih 
diagnoz in kategorij posameznih obravnav pacientov. Predpogoj za oblikovanje 
informacijskega sistema na ravni države in osnova za vzpostavitev statistične zbirke 
podatkov s področja zdravstvene nege in oskrbe so enotna terminologija, enotne definicije 
pojmov in enotna raba v praksi. Potrebno bo tudi dodatno izobraževanje zaposlenih za 
uspešno izvedbo le tega sistema (7). 
Na področju pravne ureditve je strateški cilj, da se dejavnost zdravstvene nege in oskrbe 
pravno uredi. To bi omogočalo doslednost in nadzor v stroki. Z lastnim zakonom bi dobili 
tudi bolj enakovrednejši odnos v zdravstvenem sistemu (7). 
Strateški cilji s področja zdravstvene nege so spodbujanje in razvijanje kliničnih 
specializacij in specialnih znanj za izvajalce zdravstvene nege. Medicinska sestra mora 
postati samostojna pri odločanju o potrebah po zdravstveni negi, prioriteti reševanja 
negovalnih problemov ter načrtovanju in izvajanju aktivnosti zdravstvene nege in oskrbe 
(7). 
Zdravstvena nega je pomemben del zdravstvenega varstva. Ima velik vpliv na kakovost in 
varnost v samem sistemu. Na uresničevanje strategije lahko vpliva veliko dejavnikov, 
realizacija plana pa je odvisna tudi od naklonjenosti Ministrstva za zdravje (7). 




V diplomski nalogi smo predstavili negovalni tim na internem oddelku v Sloveniji in na 
Norveškem in ugotavljali razlike v sestavi in aktivnostih.  
Norveška je med državami z največjim javnim financiranjem zdravstvenih storitev. 
Norveški finančni in nacionalni zavarovalni shemi že dolgo časa zagotavljata finančno 
zaščito za potrebe zdravstva, zdravstvenih storitev in zdravstvene nege. Norveški 
zdravstveni sistem je financiran predvsem prek davkov in transferjev s strani države, delno 
pa tudi s prispevki za socialno varnost 
Parlament vsako leto določi zgornjo mejo deležev, ki jih plačajo pacienti. V letu 2012 je 
bila ta meja 261 EUR oziroma 1 980 NOK. Ta osebni delež zadeva vse izdatke, ki so 
povezani z zdravljenjem pri zdravnikih in psihologih, dragimi zdravili ter stroški prevoza 
na pregled ali zdravljenje. Pacient plača svoj delež stroškov neposredno zdravniku. Ko je 
dosežena zgornja meja, pacientu izdajo kartico, ki mu daje pravico do brezplačnega 
zdravljenja in ugodnosti za preostanek koledarskega leta. 
V Sloveniji je zdravstvo financirano prek obveznih prispevkov za zdravstveno 
zavarovanje. Imamo tako imenovani Bismarckov sistem, katerega prednosti so, da so 
sredstva za zdravstvo vnaprej določena in se prispevki ne stekajo v državni proračun, 
ampak v posebno, za to namenjeno zdravstveno blagajno. 
Iz preglednice 2 so dobro vidne razlike v številu zaposlenih diplomiranih medicinskih 
sester in tehnikov zdravstvene nege. Na Norveškem uporabljajo tako imenovani ˝sistem 
primarne zdravstvene nege˝, s katerim pristopijo do pacienta holistično. S tem se izboljša 
sama kakovost zdravstvene nege, poveča se zadovoljstvo pacientov in zaposlenih. 
Medicinske sestre niso preobremenjene, zdravstvena nega se izvaja na visoki ravni. 
V Sloveniji uporabljamo tako imenovani sistem ˝funkcionalne delitve dela˝, kjer se delo 
razdeli na delovne naloge. V njem prevladuje večinoma bolj tehnični vidik dela. Člani 
zdravstvenega tima so različno usposobljeni in opravljajo različne naloge. Vsak član 
skupine je odvisen od drugih in njihovega dela. Skupno delo vodi v kakovostno 
zdravstveno oskrbo. Vodja prevzame vso odgovornost. Ta raznolikost vlog vodje pogosto 
povzroči nezadovoljstvo pri delu (46). Počasi se je začel uvajati tudi sistem tima, ki je 
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dinamičen in vključuje pacienta kamorkoli lahko, vendar potrebujemo za popolno 
realizacijo tega sistema več finančnih sredstev in izobraževanja na področju menedžmenta. 
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